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〔症例報告〕
固有肝動脈塞栓術後に肝十二指腸間膜切除を施行した
中部胆管癌のｌ例
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要旨：固有肝動脈塞栓術後に肝十二指腸間膜切除を安全に施行できた，中部胆管癌の
1例を経験した症例は５５歳，男性．画像検査より術前診断は壁外浸潤を伴う中部胆管癌
であり，門脈・固有肝動脈と近接し浸潤が疑われた血管造影では左肝動脈が左胃動脈か
ら分岐していたため，肝内シャントの増加を目的に術前に固有肝動脈に対しＴＡＥを行っ
た３週間後の血管造影では固有肝動脈の血流は遮断され，左肝動脈から中肝動脈への肝
シヤントの血流増加を確認したＴＡＥに伴う肝機能障害は認めなかった手術は肝十二指
腸間膜切除十ＰｐＰＤを行い，腫瘍をｅ卯励ｃに切除した肝動脈は再建せず,門脈は端々吻
合にて再建した術翌曰にＡＳＴ,ＬＤＨ,T-bilは一過性に高値を示したが，速やかに正常
化した．経過は順調で術後３４曰目に退院となった胆管癌に対する肝十二指腸間膜切除術
は,術前ＴＡＥを行うことにより，肝動脈非再建にて安全に施行できる方法であると考えら
れた．
索引用語：胆管癌肝＋二指腸間膜切除肝動脈塞栓術
管癌症例を経験したので報告する．緒 －口
症例
患者：５５歳，男性
主訴：なし
既往歴：糖尿病
家族歴：特記事項なし
現病歴：糖尿病にて近医外来に通院中，
胆道癌は比較的早期より肝十二指腸間膜に進展
するため，その根治手術には肝十二指腸間膜をｅ〃
肋ｃに切除する術式が理想である．肝十二指腸間
膜切除後の肝動脈再建については，血管外科手技
の進歩により安全性は高まっているものの，いま
だ再建後の閉塞や出血などの問題があり，一方，
動脈非再建例では胆管空腸吻合部の縫合不全が高
率に発生したとの報告がある').今回我々は,術前
に固有肝動脈塞栓術を行い，肝動脈切除非再建に
て肝十二指腸間膜切除を安全に施行し得た中部胆
塊炳 にて近医外来に通院中，１９９９年
９月１０曰の血液検査にて肝機能障害を指摘され，
入院した画像検査にて中部胆管癌による閉塞性
黄疸が疑われ，内視鏡的経鼻胆管ドレナージ(en
doscopicnasobiliarydrainage，以下ＥＮＢＤ）施
行後に当科へ転院となった．
現症：入院時の身体所見に異常はなかった．
血液生化学検査：ＥＮＢＤチューブ挿入後でＴ－
ｂｉ１０．３ｍｇ/dノと減黄は良好であったが,ＡＬＰ５２１
')金沢大学医学部第２外科
2)同放射線科
受領曰；平成12年７月４日
受理曰；平成12年８月１７日
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図２腹部アンギオＣＴ検査所見
中部胆管に後方への浸潤を伴う腫癌（矢印）を認め，
門脈に近接していた．
劇図１内視鏡的逆行性胆道造彫
（ERC）検森所見
中部～下部胆管に約２．５ｃｍにわた
る不耀な狭窄を認めた．
；
AＩ
、//,γ-ＧＴＰ６４２１Ｕ//,ＬＤＨ３０８ＩＵ//,ＧＯＴ８０
１Ｕ//,GPTl571U//と,胆道系酵素やトランスア
ミナーゼはi経度高値であった白血球7,300ルノ，
ＣＲＰＯ２ｍｇ/d/と，炎症所見はなく，ＣＥＡ，CA
l9-9,ＤＵＰＡＮＩＩといった腫甥マーカーは正常節
囲であった．
前医での内視鏡的逆行性胆道造影（ERC）検査
所見：中部～下部胆管に約２．５ｃｍにわたる不整
な狭窄を認めた（図ｌ)．
腹部アンギオＣＴ検査所見：腫傷の主座は中部
胆管であり，後方への壁外浸潤の所見を認め，門
脈・右肝動脈と近接し浸潤が疑われた（図２)．
血管造影検査所見：肝動脈，門脈に変化はない
ものの，腫傷はこれらの血管と近接していた（図
31
以上より，診断は漿膜浸潤を伴う中部胆管癌で
あり，門脈，固有肝動脈への浸潤が疑われた（規
約上，Ｂｍｉ,circ，結節浸潤型，２．５×２．０ｃｍ,Ｓ２，
Hinfo,Ｈ０，Ginfl，PancO,Duo,ＰＶｐｌ,Arhl，Ｐ0,Ｎ，
(＋)，Ｍ（－)，Ｓｔ（－)，Ｔ3,StagelII)．腫､傷を切
除剥離断端陰`性になるようにｅ〃６/ｏｃに切除する
には,肝十二指腸間膜切除が必要であると考えた
そこでまず，左肝動脈が左胃動脈から分岐してい
Ｉ
図３［､管造影検査所見
肝mbl派に変化はないがlllli1miの部位
いた．
(励脈相）
(円内）と近接して
たため，左肝動脈から中肝動脈への肝内レベルで
のシャントの増生,胆管への血流の増加を目的に，
術前に固有肝動脈に対しコイルによる肝動脈塞栓
術(hepatictranscatheterarterialembolization，
以下ＴＡＥ）を行った．ＴＡＥ後には，採血上，肝
機能に大きな変化はなかった．
ＴＡＥ３週間後の血管造影検査所見：固有肝効
脈の血流は遮断され，左胃動脈造影では左肝動脈
から中肝動脈へ向かう肝内シャントの血流増加壷
確認した（図４)．１１月１２曰に手術を施行した
術中所見：腫瘍は中部胆管に存在し，門脈に近
接しており浸潤が疑われたが，肝転移や大動脈周
囲リンパ節転移は認めなかった総肝動脈，中肝
動脈，右肝動脈をテーピングし結紮切雛，門脈も
切除し，肝十二指腸間膜全切除と幽門輪温存膵頭
十二指腸切除術にて腫瘍をｅ〃肋ｃに切除した
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図４ＴＡＥ３週間後の腹腔励脈造彫検査所見
固有肝動脈からのⅢl流は遮断され，左肝励脈から中肝
動脈に向かう肝内シャントの墹生（円内）を認めた
図５術中所見
総肝勤脈，中肝励脈,右肝動脈前後枝をテーピングし，
肝十二指l陽間膜を鱗出し，ｅ〃bJocに切除した
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(図５)．胆管は術中迅速病理で|折端の癌細胞陰性
を確認したのち，肝管合流部直下で切離した肝
動脈再建は行わず，門脈再建は６－０プロリン連続
縫合にて端々吻合を行った(門脈クランプ28分)．
手術時間は１０時間３０分であった．
術後経過：術翌曰には，肝動脈切除と門脈再建
時の門脈クランプの影響で,血液検査上ＧＯＴ５０５
１Ｕ//，ＬＤＨ９１７ＩＵ//，T-bil43mg/d/と一過性
に高値を示したが，その後速やかに改善し，術後
５曰目には正常化した術後経過は順調であり，術
後１３日目より経口摂取を開始し，術後３４曰目に
退院となった（図６)．
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図６術後肝機能検査|iiiの推移
図７術後ドップラーエコー（右肝励脈）
術後４日目より弱い動脈波が観察され次第に波形は噸大した．
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図８術後４カ月の腹腔動脈造影検査所見
ＬＨＡからＭＨＡへの肝内シャントのさらなる増生
(矢印(1))と，ＭＨＡからＲＨＡへの肝内シャントの墹
生（矢印(2)）を認めた．
図９術後４カ月の血管造彫検査所
見（右下繊隔励脈造影）
右下横隔ｕｉｌ１脈からﾙ｢内への川副1111行
の増加を認めた．鞠ＩＯｂｏＩｔＶｏＹ
りく：Iバ
パユ．「
β￣〃
回n3rF鑑蝦 pvl,ａ0，，２（＋),ｈｍｏ,ｄｍｏ,ｅｍｏ,stagelII,ｃｕｒＢ，
の組織学的治癒切除であった
考察
胆道癌は，癌の深達度が胆管外膜を越えると，
高率に脈管浸潤や神経周囲浸潤を伴い，急速に肝
肝十二指腸間膜内へ進展することが知られてい
る2).術前の血管造影で狭窄像がなくても，癌浸潤
がすでにこれらの脈管壁内に及んでいることもし
ばしばある．したがって，胆管癌の根治手術とし
ては，肝十二指腸間膜をひとつの単位として切除
する肝十二指腸間膜全切除術（radicalblock
resectionofcompletehepatoduodenalliga‐
ment）が理想と考えられる．本術式は1985年
Ｂｏｅｒｍａら3)によって紹介され，本邦でも1987年
三村らが２例の胆管癌に対する肝＋二指腸間腰切
除を報告し4)，１９８８年羽生らが胆道癌根治手術と
して拡大肝右葉切除，肝十二指腸間膜切除，膵頭
十二指腸切除の合併切除を報告した５１本術式の
成功のカギを握るのは血管再建である．門脈の切
除再建に関しては，すでに手技的には問題ないと
思われるが，肝動脈再建に関しては再建後の閉塞
や出血の問題など未だ安全で確実な方法とはなつ
グー
図１０切除標本と病理組織学的所見（ルーペ像）
中分化型管状腺猫であり門脈外脳への－部没潤を認め
た．
術後ドップラーエコー(右肝動脈）：術後３曰目
までは動脈波は観察できなかったが，術後４日目
より弱い動脈波形を示し，次第に動脈波が増加し
ていった（図７)．
術後４カ月の血管造影所見：左胃動脈造影では
肝門部を中心に左肝動脈から中肝動脈へ向かう肝
内シャントの血流のさらなる増生と，中肝動脈か
ら右肝動脈へのシャントの増生を認めた（図８)．
また，右下横隔動脈からの造影では，肝内への側
副血行の増加を認めた（図９)．
病理組織所見：中下部胆管の全周性の中分化型
管状腺癌であり，門脈外膜へ一部浸潤を認めた
2群リンパ節（8ｐ）への転移を認めたが切除断端
は陰`性であった（図１０)．規約上では，Ｂｍｉ,tub2，
INFβ，ly2，ｖ,，pn3，ｓｉ，hinfo，ginfo，panc1a，duo，
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ていない．一方，肝動脈切除後には再建を行わな
い方法もある．ひとつはreplacedhepaticartery
のある症例で，そこからの肝血流を期待して肝十
二指腸間膜を切除するものである．肝十二指腸間
膜切除後，例えば左胄動脈から左肝動脈が分岐す
るタイプでは，左肝動脈から中肝動脈または右肝
動脈への肝内シャントが形成される．もうひとつ
は術前にＴＡＥにて肝動脈からの肝血流を遮断
し，右下横隔動脈などからの側副血行の血流を増
加させておいてから手術を行うものであるこの
方法は羽生ら6)によって試みられている．しかし，
浜崎ら')，竜ら7)は，肝十二指腸間膜郭清例や間膜
全切除例における肝動脈再建は，術後の胆管空腸
縫合不全を回避するためにも，ぜひとも必要であ
るとしている．
今回の症例では，左肝動脈は左間動脈から分岐
しているタイプであったが，閉塞性黄疸による障
害肝であり，手術時の門脈切除に伴うクランプや
肝動脈切除による肝血流の低下に伴う肝l職への負
担を考え，また間膜切除時に起こる胆管の虚血を
できるだけ少なくする目的で，術前に予め固有肝
動脈塞栓術を行ったさらに術直前にもう一度血
管造影を行って，左肝動脈から中肝動脈への肝内
シャントの血流増加を確認してから手術を行うこ
とができたまた，術後の血管造形では中肝､Ｉ脈
から右肝動脈への肝内シャントと右下横隔動脈か
らの側副血行を認め，本術式の安全Ｉ性を客観的に
確認できた肝動脈のＴＡＥ後には,胆管,胆蝿の
壊死や肝膿賜などの合併症が報告されている8-10）
が，その原因は微小塞栓物質による胆管周囲血管
叢（peribiliaryplexus）の血流障害が抗癌剤によ
る肝動脈内皮障害が指摘されている'1)．一方，
Ｍａｙｓら'2)は肝動脈遮断後は４つの経路（inter‐
calaryarteries，translobarcollaterals，inferior
phrenicarteriesandgastｒｉｃａｎｄｐａｎ‐
creaticoduodenalcollaterals）から肝血流が供給
されるとしており，肝動脈結紮のみにて肝硬塞が
起こることは稀であるとしている．特に肝動脈塞
栓後の胆管への血流は，胆管周囲血管叢（per‐
ibiliaryplexus）から栄養されるといわれてい
る'3)．術前にＴＡＥにて予め胆管周囲血管の血流
を増加させることは，術後の胆管空腸吻合部の縫
合不全を予防することになると考えられる．本症
例ではＴＡＥ後は胆管への血流は胆管周囲血管叢
と左肝動脈からの血流で栄養されたため，肝機能
の変動や胆管壊死の所見はなく，術後も肝不全や
胆管空腸吻合部の縫合不全は認めなかった
Michelsら'4)は肝動脈の走行を１０型に分類し
ており，うち左肝動脈がすべて左冑動脈から分岐
するreplacedhepaticarteryが10％に,固有肝動
脈の左枝分岐の他に左葉に左胄動脈から分岐する
accessoryhepaticarteryが８％に存在する．この
ような異所性肝動脈の存在するタイプが，本術式
のよい適応となる'5)．Replacedhepaticarteryが
存在するタイプでは，ＴＡＥを行わずとも肝動脈
非再建の間膜切除が可能であるとも考えられてい
るが，これまでの文献上，間膜切除術の肝血流動
態の変化をみた明らかな報告はない．今回の画像
所見で，ＴＡＥ後に血管造形にて肝内シャントの
血流が徐々に増加していること，問膜切除後も
ドップラーエコーにて肝右葉の血流が経時的に増
加していることがわかったこのことからも手術
時に一度に肝血流を変更するよりも，予めＴＡＥ
を行うことで肝血流を徐々に変更した方が，肝臓
や胆管への血流低下による負担を軽減し，より安
全な手術を行えると考えられる．一方，先述の羽
生ら6)によると，これらの異所性肝動脈が存在し
なくても術前にＴＡＥを行うことにより，肝十二
指腸間膜全切除が可能であったとの報告もある．
本症例では固有肝動脈にＴＡＥを行ったが，肝切
除の併施の有無や肝動脈の走行を加味した上で肝
動脈を段階的にま栓するなどの工夫をすることに
より，肝内シャントを徐々に噸生させればＴＡＥ
後や術後の合併症を予防でき，肝機能低下症例で
もより安全に肝十二指腸間膜切除が可能と考えら
れ，適応は拡大できると考えている肝十二指腸
間膜切除後の門脈・肝動脈の確実な再建は，術後
胆管空腸縫合不全の予防には必要であると思われ
るが，術前ＴＡＥの工夫により動脈非再建にて安
全に施行が可能である．ＴＡＥは放射線科医のい
る施設ではどこでも一般的に行われている手技で
あり，症例を選択すればあらゆる施設で行い得る
術式となり得ると考えられた．
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により肝動脈再建を要しなかった，肝門部胆管癌に対
する拡大肝左葉切除・肝十二指腸間膜全切除・膵頭十
二指腸切除の１例．消化器外科1990；１３：2111-5
７）竜崇正，渡辺一男，吉田雅博，ほか．肝門部胆管癌
に対する肝動脈合併切除再建併施肝切除.胆道１９９２：
６：402-10
８）KurodaC,IwasakiM,TanakaT,etaLGallbladder
infarctionfollowinghepatictranscatheterarterial
embolization・Radiologyl983；１４９：８５－９
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結 雪明
今回，胆管癌に対する肝十二指腸間膜切除に先
立って術前ＴＡＥを行い，肝内シャントの増加を
血管造影にて確認した上で肝動脈非再建にてより
安全に手術を施行することができ，このような症
例に対する術前のＴＡＥの有効`性を証明し得たの
で報告した
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Acaseofhepatoduodenalligamentectornyaftertranscatheter
arterialembolization（ＴＡＥ）oftheproperhepaticartery（ＰＨＡ）
formiddlebileductcarcinonla
MasafumiINoKucHI,TetsuoOHTA，HirohisaKITAGAwA,TakashiTANI，
GenichiNIsHIMuRA,MasatoKAYAHARA,KoichiSHIMIzU
KoichiMIwA1),OsamuMATsuI2）
Weexperiencedacaseofhepatoduodenalligamentectomyaftertranscatheterarterialemboliza‐
tion（ＴＡＥ）oftheproperhepaticartery（ＰＨＡ）formiddlebileductcarcinoma・A55-year-oldman
wasadmittedwithliverdysfunctionPreoperativediagnosiswasmiddlebileductcarcinomawith
invasiontohepatoduodenalligament・Angiographyrevealedreplacedlefthepaticartery（ＲＬＨＡ）
fromleftgastricartery､ＴＡＥｏｆｔｈｅＰＨＡｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎｏｒｄｅｒtodevelopintrahepaticcollateral
circulationpreoperatively・ＴｈｒｅｅｗｅｅｋｓａｆｔｅｒＴＡＥ,angiographyrevealedintrahepaticcollaterals
fromRLHAdevelopedLiverfunctionafterTAEwasnormaLHepatoduodenalligamentectomy
andpyloruspreservingpancreatoduodenectomywasperformedPortalveinwasreconstructedby
endtoenddirectanastomosis，withoutreconstructionofthehepaticarteryThepostoperative
courseswereuneventfuLLiverfunctionreturnedtoalmostnormalvalueswithin5daysofthe
operation・Thirty-fourdaysaftertheoperation,thepatientwasdischargedPreoperａｔｉｖｅＴＡＥｏｆ
ｔｈｅＰＨＡｗｏｕｌｄｂｅａｐｒｏｃｅｄurethatmightenablehepatoduodenalligamentectomysafelywithout
reconstructionofthehepaticartery．
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